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“Performance-oriented mobility assessment of
gait and balance - Brasil” (POMA-Brasil): Um ins-
trumento auxiliar na avaliação e diagnóstico





O objetivo deste trabalho foi verificar as respostas a um protocolo adaptado do POMA-Brasil,
em indivíduos idosos com e sem queixa de tontura. A pesquisa foi realizada no período de fevereiro a
julho de 2006. Foram avaliados 86 idosos (média de idade 79,29 ± 7,87), selecionados em institui-
ções asilares das cidades de Canoas e Porto Alegre (RS), utilizando-se itens selecionados do instru-
mento POMA-Brasil. Idosos com presença de tontura apresentaram pontuação significantemente
menor do que os idosos sem tontura, além de um maior tempo para realizar as provas. O teste
POMA-Brasil adaptado apresentou-se como uma forma fácil, rápida e de baixo custo na avaliação
funcional de indivíduos idosos.
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ABSTRACT
This work aims at verifying the answers given to a protocol adapted from POMA-Brazil, on elderly
individuals who suffer or not from dizziness. The research was carried out between February and July,
2006. A number of 86 elderlies (average age 79,29 29 ± 7,87), selected from nursing homes in cities such
as Canoas and Porto Alegre (RS), using selected items from the protocol POMA-Brazil. Elderlies who
presented dizziness had a considerably lower punctuation, than the ones who didn’t, besides a longer time
to accomplish the tests. POMA-Brazil adapted test proved to be an easy, fast and low-priced method of
functional assessment of elderly individuals.
Key words: elderlies, dizziness, balance.
estar relacionados com um distúrbio do sistema
vestibular (GANANÇA & GANANÇA, 2001).
A tontura é uma queixa subjetiva e, por isso,
tem um diagnóstico etiológico, muitas vezes, re-
tardado, sendo comum observar idosos que con-
vivem com ela por dez, vinte e até quarenta anos.
Aproximadamente, 20% das pessoas acima de
sessenta anos apresentam comprometimento de
suas atividades diárias em função da tontura
(BITTAR, BOTTINO & FORMIGONI, 2001).
Quedas em idosos são eventos multifatoriais
que representam grande importância para os
profissionais da área da saúde, já que aparecem
com grande morbidade e mortalidade nesta fai-
xa etária. Assim, quedas são geralmente um
preditor para dificuldades nas atividades de vida
diária (AVD) (MUHD, 2001).
As quedas são mais freqüentes em idosos que,
quando caem, correm mais risco de lesões. O im-
pacto psicológico destas é um fator importante en-
tre estes indivíduos (PAIXÃO JUNIOR &
HECKMANN, 2002). A queda tem um alto custo
financeiro para a pessoa e para sociedade. Assim,
diversos estudos têm demonstrado que a preven-
ção de quedas, na terceira idade, deve receber
INTRODUÇÃO
O envelhecimento da população mundial é
um fenômeno novo, ao qual, mesmo os países
mais ricos e poderosos ainda estão tentando se
adaptar. No Brasil, o aumento da população idosa
será da ordem de quinze vezes, entre 1950 e 2025,
enquanto que o da população como um todo,
será de não mais que cinco vezes no mesmo pe-
ríodo (KALACHE, VERAS & RAMOS, 1987).
O equilíbrio corporal depende de vários siste-
mas: o proprioceptivo, o visual e o vestibular, co-
ordenados pelo sistema nervoso central. Quando
as informações recebidas são coerentes, o equilí-
brio é mantido. Falha, nestas informações, pro-
duzem perturbações que podem se manifestar
como tontura, desequilíbrio e queda. Segundo
Ganança et al. (1999), as alterações do equilí-
brio são queixas comuns na população idosa.
A tontura tem relação direta com distúrbios
do sistema vestibular periférico ou central. Por-
tanto, queixa de algum tipo de tontura, pode
dar indícios de uma vestibulopatia (GANANÇA
et al., 1999). Outros sintomas como náuseas,
vômitos, impressão de desmaio iminente,
sudorese, taquicardia, palidez também podem
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atenção primordial dos profissionais da área da saú-
de (KELLOGG INTERNATIONAL WORK
GROUP, 1987).
A Otoneurologia é uma ciência que se preocu-
pa com a audição e o equilíbrio corporal. Constitui
um campo multidisciplinar que envolve, principal-
mente, fonoaudiólogos, otorrinolaringologistas,
otologistas, neurologistas. A avaliação
otoneurológica consiste de vários procedimentos que
exploram semiologicamente os sistemas auditivo e
vestibular e suas relações com o sistema nervoso cen-
tral, não se tratando de um exame isolado
(PÊSSOA, 1999).
Em 1986, Tinetti, Williams & Mayewski cria-
ram o teste “Performance-Oriented Mobility
Assessment of Gait and Balance” (POMA), que ti-
nha como objetivo identificar as características
individuais crônicas associadas com quedas, entre
uma população de idosos. Este protocolo foi divi-
dido em duas partes: uma avalia o equilíbrio e outra
a marcha. Atualmente, este teste tem sido utiliza-
do para avaliar qualitativamente as mudanças de
posição, respostas a perturbações e movimentos de
marcha usados durante AVD entre idosos.
Gomes (2003) realizou a tradução
transcultural do instrumento POMA. Este ins-
trumento adaptado foi denominado de “POMA-
Brasil”. A autora apontou limitações no instru-
mento quanto à validade clínica, pois apresen-
ta itens fáceis demais e pouco discrimina os in-
divíduos hígidos. A sugestão seria uma
reestruturação do POMA-Brasil, com a inclu-
são de itens mais difíceis, de forma que a escala
possa ser aplicada em idosos da comunidade.
O objetivo deste trabalho é verificar as res-
postas a um protocolo adaptado do POMA-Bra-
sil de indivíduos idosos com, e sem tontura.
MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizado um estudo observacional e trans-
versal (GRIMES & SCHULZ, 2002).
A população foi composta por indivíduos ido-
sos, de ambos os sexos, institucionalizados, dos
municípios de Canoas e Porto Alegre (RS).
Participaram da pesquisa 86 idosos. Os
sujeitos incluídos, inicialmente, foram os que
preencheram os seguintes critérios: idade míni-
ma de 65 anos; independência ou semi-depen-
dência de acordo com a escala de Katz
(FREITAS, MIRANDA & NERY, 2002); capa-
cidade de compreensão da fala suficiente para
a realização do teste; ausência de déficit visual
total; capacidade de deambular com ou sem
auxílio para a marcha; não apresentar demên-
cia (informação coletada no prontuário na ins-
tituição); assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).
A opção de avaliar os idosos com 65 anos ou
mais foi feita porque o instrumento POMA foi
padronizado para indivíduos a partir desta faixa
etária (WHITNEY, POOLE & CASS, 1998) e
porque a tontura é um dos sintomas mais co-
muns em idosos a partir desta idade
(MOUSSALLE & PETRY, 2003).
Instrumento POMA e Projeto
Piloto
Para este estudo optou-se adaptar o protocolo
de Gomes (2003), uma vez que este incluía diver-
sas provas consideradas desnecessárias para a ava-
liação clínica otoneurológica. Outro item analisa-
do foi a necessidade de se obter uma escala de
rápida aplicação e que não exigisse treinamento.
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Para adaptação do protocolo, nesta pesqui-
sa, foram selecionados os itens do POMA-Brasil
que avaliassem: movimentos de cabeça; deslo-
camentos do corpo; movimentos dos olhos; equi-
líbrio estático e equilíbrio dinâmico.
As provas excluídas na avaliação do equilí-
brio foram: equilíbrio sentado, nudge test (exa-
minador realiza uma leve pressão no esterno do
sujeito), extensão da coluna e sentar. Para a
testagem da marcha foram retirados os itens:
altura do passo, comprimento do passo, simetria
do passo, continuidade do passo, estabilidade
do tronco e sustentação durante a marcha.
Para verificar a relevância das tarefas excluí-
das para o estudo, o POMA-Brasil foi aplicado num
projeto piloto. Os dados demográficos foram averi-
guados pelo prontuário e informações dos idosos,
com o objetivo de caracterização da amostra.
O projeto piloto foi aplicado em cinco sujei-
tos institucionalizados, conforme os critérios de
inclusão citados anteriormente. Dos idosos ava-
liados, três eram do sexo feminino e dois do sexo
masculino, as idades entre 65 e 92 anos (média
de idade 78,2 ± 11,69).
A aplicação do protocolo POMA-Brasil (GO-
MES, 2003), no projeto piloto, demonstrou que
as provas excluídas, no primeiro momento, não
eram relevantes para o propósito da pesquisa.
Contudo, foi observado que a prova equilíbrio
em pé imediato, não demonstrou nenhuma difi-
culdade de realização para os idosos. Desta for-
ma, este teste foi excluído.
Após estas modificações, o protocolo adaptado
POMA-Brasil (Tabelas 1 e 2) apresenta, neste for-
mato, oito provas que avaliam o equilíbrio e três
provas para avaliação da marcha. A avaliação do
equilíbrio divide os indivíduos em três níveis de
habilidade funcional: normal, adaptativa e anor-
mal; e a marcha em dois: normal e anormal. Estes
níveis são classificados conforme o desempenho em
cada item do protocolo. Para permitir a análise,
são atribuídos pontos ao desempenho dos indiví-
duos. Na avaliação do equilíbrio, a realização nor-
mal da prova equivale a 3 pontos, a adaptativa, 2
pontos e a anormal 1 ponto. Na avaliação da mar-
cha, 2 pontos são atribuídos a realização normal
da prova e 1 ponto à realização anormal.
Assim, o escore máximo para a avaliação do equi-
líbrio é de 24 pontos e para a marcha de 06 pontos.
Tabela 1 - POMA-Brasil Adaptado - Avaliação do Equilíbrio Orientada pelo Desempenho
MANOBRA
 CATEGORIAS 
 NORMAL  (3 pontos)  ADAPTATIVA  (2 pontos)  ANORMAL  (1 ponto)  
1. Levantando-se da 
cadeira. 
Capaz de se levantar da 
cadeira em um só 
movimento, sem usar os 
braços. 
Usa os braços (na cadeira ou no 
dispositivo de auxílio à 
deambulação) para se empurrar, 
ou puxar e/ou move-se para a 
borda do assento antes de tentar 
se levantar.  
Várias tentativas são 
necessárias ou não consegue se 
levantar sem ajuda de alguém.  
2. Equilíbrio de pé  Estável, capaz de ficar de 
pé, com os pés juntos, sem 
se apoiar em objetos, por 
10 segundos. 
Estável, mas não consegue 
manter os pés juntos.  
Qualquer sinal de instabilidade, 
independente de apoio ou de 
segurar em algum objeto.  
3. Equilíbrio com os 
olhos fechados (com 
os pés o mais 
próximo possível). 
Estável, sem se segurar em 
nenhum objeto e com os 
pés juntos, por 10 
segundos. 
Estável, com os pés separados.  Qualquer sinal de instabilidade 
ou se segura em algum objeto.  
4. Equilíbrio ao girar Sem se agarrar em nada ou Passos são descontínuos Qualquer sinal de instabilidade 
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4. Equilíbrio ao girar 
(360º) 
Sem se agarrar em nada ou 
cambalear, os passos são 
contínuos (o giro é feito em 
um movimento contínuo e 
suave). 
Passos são descontínuos 
(paciente apóia um pé totalmente 
no solo, antes de levantar o 
outro).  
Qualquer sinal de instabilidade 
ou se segura em algum objeto.  
5. Virar o pescoço 
(pede-se ao paciente 
para virar a cabeça 
de um lado para o 
outro e olhar para 
cima – de pé, com os 
pés o mais próximos 
possível). 
Capaz de virar a cabeça 
pelo menos metade da 
ADM de um lado para o 
outro, e capaz de inclinar a 
cabeça para trás para olhar 
o teto; sem cambalear ou se 
segurar, ou sem sintomas 
de tontura leve, 
instabilidade, ou dor.  
Capacidade diminuída de virar a 
cabeça de um lado para o outro 
ou estender o pescoço, mas sem 
se segurar, cambalear ou 
apresentar sintomas de tontura 
leve, instabilidade ou dor.  
Qualquer sinal ou sintoma de 
instabilidade, quando vira a 
cabeça, ou estende o pescoço.   
6. Equilíbrio em apoio 
unipodal 
Capaz de manter o apoio 
unipodal por cinco 
segundos, sem apoio.  
Capaz de manter apoio unipodal  
por dois segundos, sem apoio.  
Incapaz de manter apoio 
unipodal.  
7. Alcançar para cima 
(paciente é solicitado 
a retirar um objeto de 
uma prateleira alta o 
suficiente, que exija 
alongamento, ou ficar 
na ponta dos pés).  
Capaz de retirar o objeto, 
sem se apoiar e sem se 
desequilibrar. 
Capaz de retirar o objeto, mas 
necessita de apoio para se 
estabilizar.  
Incapaz ou instável.  
8. Inclinar para a frente (o paciente é 
solicitado a pegar um 
pequeno objeto do 
chão, por exemplo, 
uma caneta).
 
Capaz de se inclinar e 
pegar o objeto; é capaz de 
retornar à posição ereta em 
uma única tentativa, sem 
precisar usar os braços.  
Capaz de pegar o objeto e 
retornar à posição ereta em uma 
única tentativa, mas necessita do 
apoio dos braços, ou de algum 
objeto.  
Incapaz de se inclinar ou de se 
erguer depois de Ter se 
inclinado, ou faz múltiplas 
tentativas para se erguer.  
SOMATÓRIA
    
 
Tabela 2 - POMA-Brasil Adaptado - Avaliação da Marcha Orientada pelo Desempenho*







   
   
* O sujeito fica em pé com o examinador no final do trajeto determinado (sem obstáculos) e pode utilizar seu dispositivo de auxílio à deambulação usual.
O examinador solicita ao sujeito para andar
através do trajeto no seu passo usual e observa
um componente (tarefa) da marcha por vez. Para
alguns componentes, o examinador caminha
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atrás do sujeito; para outros, o examinador anda
próximo ao sujeito. Pode requerer várias tenta-
tivas para complementar o teste.
PROCEDIMENTOS
A pesquisa foi realizada no período de feve-
reiro a julho de 2006. Todos os responsáveis pe-
las instituições assinaram o TCLE.
Os participantes do estudo foram indicados pelo
supervisor da entidade, observando os itens de in-
clusão anteriormente citados. Os prontuários dos
idosos foram disponibilizados para o registro de ida-
de, sexo, tempo de institucionalização, número de
doenças e medicamentos de cada um deles.
Todos os indivíduos que aceitaram partici-
par voluntariamente do estudo assinaram o
TCLE. A seguir, os idosos foram submetidos à
escala de AVD de Katz. Nenhum idoso foi ex-
cluído, por este motivo, todos apresentaram semi-
dependência ou independência.
O tempo das provas (equilíbrio de pé, com
os olhos fechados e em apoio unipodal) na
avaliação do equilíbrio, e o tempo total de
avaliação do protocolo foram cronometrados,
pois um dos aspectos importantes numa ava-
liação funcional é o tempo necessário para a
aplicação.
Para este estudo foram utilizados dois cronô-
metros da marca SHURAY S-H2808 e as cadei-
ras utilizadas foram disponibilizadas pelas insti-
tuições. A sala onde foi aplicado o protocolo ti-
nha uma distância de três metros (em todas as
instituições) para a avaliação da marcha. Os
sujeitos foram avaliados individualmente.
Para evitar dúvidas na aplicação do protoco-
lo, foram adotadas algumas regras e condutas
sugeridas por Gomes (2003):
- Para aplicação do protocolo foi escolhido
um lugar apropriado, com boa iluminação.
Os sujeitos usaram calçados confortáveis,
firmes nos pés e sem salto.
- O teste inicia-se com o indivíduo senta-
do ereto (sem inclinar-se), em cadeira
com altura de pés de 45 cm, sem apoios
para braços, com encosto reto e assento
não escorregadio.
- Levantar-se da cadeira: a tarefa de levan-
tar da cadeira foi realizada com a reco-
mendação que, se possível, não fossem
utilizados os membros superiores. Quan-
do o indivíduo apoiava as mãos nos mem-
bros inferiores para se erguer, mesmo que,
sutilmente, a resposta foi considerada
adaptativa.
- Equilíbrio de pé e equilíbrio com olhos fe-
chados: observou-se se não apresentou
abertura de braços como sinal de instabi-
lidade, ou se oscilou muito. O procedi-
mento durou dez segundos.
- Equilíbrio ao girar 360º: o avaliador per-
maneceu perto, sem mostrar sinais de
apoio, tomando cuidado com possíveis
tonturas por problemas vestibulares.
- Virar o pescoço: solicitou-se a rotação do
pescoço e elevação da cabeça. Foi reali-
zado solicitando ao indivíduo que acom-
panhasse o deslocamento de uma caneta,
na mão do avaliador, que permaneceu à
sua frente.
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- Apoio unipodal: solicitou-se que o indi-
víduo ficasse apoiado em apenas um mem-
bro inferior, e que o outro pé atingisse a
altura do joelho contralateral. Permitiu-
se que ele fizesse com qualquer membro,
pois, assim, ele utilizou o dominante.
- Alcance para cima: solicitou-se ao indiví-
duo que ficasse nas pontas dos pés e não
apenas se alongasse para alcançar o obje-
to. Caso a tarefa fosse realizada apenas com
alongamento, a resposta foi considerada
adaptativa. Esta tarefa foi realizada solici-
tando que o idoso alcançasse uma caneta,
elevada a uma altura que ultrapassasse a
sua altura com o braço estendido.
- Inclinar-se para frente: nesta tarefa foi so-
licitado ao idoso que apanhasse uma ca-
neta, colocada, no chão, à sua frente, vinte
a trinta centímetros das bordas anterio-
res dos pés (hálux). Sua base de susten-
tação foi a largura dos quadris, sem au-
mento ou diminuição.
- Tarefas do teste de marcha: foram reali-
zadas com solicitação de deambulação
contínua pelo trajeto, por um número de
vezes suficiente para que o avaliador pu-
desse observar os itens do protocolo.
Este trabalho foi aprovado pelo CEP da ULBRA.
RESULTADOS E
DISCUSSÃO
Dos 86 idosos avaliados, 66 (76,7%) eram
do sexo feminino. A idade média da amostra
foi de 79,29 ± 7,87 anos. Observou-se que a
maioria da população idosa era constituída
por mulheres (Tabela 3). Esse fato pode ser
explicado por diversos fatores como: o maior
cuidado pela saúde, verificado nas mulhe-
res, e pela menor exposição aos perigos do
trabalho (SCHOUERI JÚNIOR, RAMOS &
NETTO, 2000).
Desta amostra, 59 (68,6%) referiram que-
da, sendo que 38 (64,4%) dos que caíram re-
lataram medo de queda. Esses dados são
concordantes com Souza (2003), pois este
autor refere que quedas são relativamente
comuns em idosos. Para Muhd (2001), o nú-
mero elevado de quedas demonstra a defici-
ência de medidas preventivas adequadas.
Ishizuka (2003) refere que quanto menor a
capacidade funcional, maiores são os relatos
de queda.
Guimarães & Farinatti (2005), Ishizuka
(2003), Myers et al. (1989), Perracini & Ramos
(2002), Santos & Andrade (2005), Speechley
& Tinetti (1991) pesquisaram as causas de que-
das em população idosa. As variáveis mais
comumente citadas por esses autores que pre-
dispõem às quedas são: ser do sexo feminino,
utilizar um número elevado de medicamentos,
apresentar capacidade funcional diminuída e
dificuldade visual.
Quanto à queixa de tontura, 39,5% referiram
ausência, 34,9% relataram tontura não rotatória
e 25,6% rotatória. Ganança et al. (1999) relatam
que a simples queixa de tontura pode predizer
em 85% um distúrbio do sistema vestibular. Para
Ganança & Caovilla (2000); Tinetti, Williams &
Gill (2000); Bittar, Bottino & Formigoni (2001);
Whitney (2001); Loth & Bertolini (2005), este
distúrbio é prevalente em idosos.
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n=86 *n=59, média ± desvio padrão, mediana (intervalo interquartil), valor absoluto (percentual)
As variáveis: pontuação de equilíbrio
(p=0,023), pontuação do equilíbrio + marcha
(p=0,021) e tempo total de aplicação (p=0,007),
apresentaram diferença estatisticamente signifi-
cativas, entre os grupos (Tabela 4). A análise dos
dados evidencia que o grupo com tontura apre-
senta menor pontuação em todos os resultados e
um maior tempo para realização do protocolo.
A pontuação inferior do grupo com tontura
pode ser explicada pelo fato de que o equilí-
brio corporal é dependente do sistema vestibu-
lar. Assim, a tontura pode limitar o indivíduo
na sua mobilidade, prejudicando diretamente
sua capacidade funcional. Desta forma, segun-
do Moussalle (2003), com o envelhecimento e
com as mudanças fisiológicas decorrentes no
sistema vestibular, estas alterações podem le-
var ao aparecimento de tontura e, esta, de acor-
do com Whitney (2001), pode limitar de forma
calamitosa a capacidade do indivíduo em rea-
lizar suas AVD.
95Revista de Iniciação Científica da ULBRA - 2006
Lin et al. (2004) encontraram dados semelhan-
tes em seus estudos de comparações psicométricas
de instrumentos funcionais. Os sujeitos mais velhos,
que tiveram história prévia de quedas, usavam au-
xiliares para deambular ou apresentavam dificulda-
des em AVD, obtiveram uma baixa pontuação no
POMA. Os autores não referiram ausência ou pre-
sença de tontura, mas o relato de que os sujeitos
caíam ou que tinham dificuldade para andar pode
relacionar a presença deste sintoma.
Para Guimarães et al. (2004), o tempo gasto
para a realização do teste está diretamente as-
sociado ao nível de mobilidade funcional.
A pontuação da marcha foi a única variável
que não apresentou diferença estatisticamente
significante. Para Feltner, Macrae & Mcnitt-
Gray (1994), a avaliação da marcha isolada não
é capaz de identificar os fatores de risco de que-
das. Os autores chegaram a esta conclusão ao
avaliarem dezessete idosas, por meio de filma-
gens da sua marcha, selecionando 21 variáveis
biomecânicas para descrição da marcha.
Tinetti (1986) relata que elaborar um ins-
trumento de medida preciso, capaz de detectar
diversas ou todas as variações individuais, seria
quase impossível.
CONCLUSÃO
A aplicação do protocolo fornece informa-
ções para os profissionais que trabalham na área
Otoneurológica, dados de natureza quantitati-
va e qualitativa da funcionalidade do sistema
de equilíbrio do sujeito idoso. O teste POMA-
Brasil adaptado apresentou-se como uma forma
fácil, rápida e de custo não elevado, para a ava-
liação funcional de indivíduos idosos.
 Uma avaliação funcional auxilia o clínico a
monitorar intervenções pré e pós-terapêutica e
no fechamento do diagnóstico. Além disso, nos
idosos, como foi descrito neste trabalho, há uma
alta prevalência de quedas, em virtude disso, é
dever do clínico atuar na prevenção e na reabi-
litação desta população, pois as conseqüências
causam um enorme impacto, tanto na vida des-
te idoso quanto para o Estado.
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